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DIANOSTICO CLINICO-TRANSOPERATORIO E HISTOPATOLOGICO DE

APENDICITIS AGUDA

Anderson R. Hicho?, Dr. Cristian A. Marin24, MSc. Ronaldo A. Retana3, M.A. Rory R. Vides*, M.Sc. Carlos
I. Arriola*, M.Sc. Christian E. Sosa*.
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo,
zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

RESUMEN

Introduccién: La apendicitis aguda es la urgencia abdominal mas frecuente en todo el mundo,
se define como la inflamacién del apéndice cecal. La causa de la apendicitis aguda es
desconocida pero probablemente es multifactorial; se acepta que en general la obstruccién de la
luz apendicular es el desencadenante. Material y métodos: El estudio fue de tipo retrospectivo
correlacional, realizado en 315 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda en fase edematosa y apéndice normal en el hospital regional de Zacapa en el periodo de
2014 a 2018. El objetivo correlacionar los diagndsticos clinico-transoperatorio e histopatolégico
de apéndice normal y apendicitis en fase edematosa. Resultados y discusion: De acuerdo a la
fase en la que fue encontrada la apéndice al momento de realizar tratamiento quirargico se
observé que el 86.35%(272) fueron reportados como apéndice en fase edematosa y el
13.65%(43) se reporté como apéndice normal, posteriormente la pieza quirdrgica fue enviada al
departamento de patologia en donde se determiné que luego de realizar el respectivo analisis
histopatologico el 78.41%(247) eran apéndices en fase edematosa y el 21.59%(68) eran
apéndices normales, lo cual se correlaciona con la literatura en donde Schwartz indica, que existe
hasta un 20% de probabilidades de que al sospechar de apendicitis aguda y abrir cavidad
abdominal para realizar apendicectomia, éste, se encuentre normal. Conclusion: Se establecio
que existe una sensibilidad del 98.38% y una especificidad del 57.35% del cirujano para
diagnosticar adecuadamente la fase del apéndice encontrada transoperatoriamente en

confrontacion con el diagndstico histopatoldgico del patologo.

Palabras clave: Correlacion, apendicitis aguda, clinico-transoperatorio, histopatolégico.

linvestigador
2Asesores de tesis
8 Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI

4 Revisores de tesis



CLINICAL-TRANSOPERATIVE AND HISTOPATHOLOGICAL DIAGNOSIS OF
ACUTE APPENDICITIS

Anderson R. Hichot?, Dr. Cristian Marin24, M.Sc.. Ronaldo A. Retana3, M.A. Rory R. Vides?*, M.Sc. Carlos
I. Arriola®, M.Sc. Christian E. Sosa*.
University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center , CUNORI, The Zapoatillo Farm,
zone 5, Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most frequent abdominal emergency worldwide, defined
as inflammation of the cecal appendix. The cause of acute appendicitis is unknown but it is
probably multifactorial; it is accepted that in general the obstruction of the appendicular light is the
trigger. Material and methods: The study was a retrospective correlational type, conducted in
315 clinical records of patients diagnosed with acute appendicitis in the edematous phase and a
normal appendix in the Regional Hospital of Zacapa from 2014 to 2018. The objective was to
correlate the clinical diagnoses. -transoperative and histopathological of normal appendix and
appendicitis in edematous phase. Results and discussion: According to the phase in which the
appendix was found at the time of surgical treatment, it was observed that 86.35% (272) were
reported as an appendix in the edematous phase and 13.65% (43) were reported as a normal
appendix. , later the surgical piece was sent to the pathology department where it was determined
that after performing the respective histopathological analysis, 78.41% (247) were appendages in
the edematous phase and 21.59% (68) were normal appendages, which correlates with The
literature where Schwartz indicates that there is up to a 20% chance that when you suspect acute
appendicitis and open abdominal cavity to perform appendectomy, it is normal. Conclusion: It
was established that there is a sensitivity of 98.38% and a specificity of 57.35% of the surgeon to
properly diagnose the phase of the appendix found intraoperatively in confrontation with the

pathologist's histopathological diagnosis.

Key words: correlation, acute appendicitis, clinical-transoperative, histopathological.
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RESUMEN

La apendicitis aguda consiste en la inflamacion y posterior infeccion del apéndice cecal,
un pequefio saco localizado en el intestino grueso. Es la segunda causa de cirugia
abdominal de emergencia y ocurre con mas frecuencia en personas con edades entre 10

y 30 afios, aunque pueden presentarse a cualquier edad.

Este estudio incluyé el registro del expediente clinico de 315 pacientes que fueron
tratados por apendicitis aguda, a los cuales se les realiz6 apendicectomia durante los
afios 2014 al 2018 en el Hospital Regional de Zacapa. Se reviso los diagndsticos clinico-
histopatolégico, dado por el cirujano tratante, y el diagnostico histopatolégico dado por el
médico patdlogo, el cual se consideré como diagndstico definitivo. Se tomaron en cuenta
anicamente los diagndsticos de apéndice normal y apéndice edematoso, que por lo
general a simple vista y segun la experiencia y percepcion del cirujano, pueden
confundirse los diagnésticos entre si. Sin embargo, el seguimiento posterior al paciente
debe ser inmediato sin poder esperar el diagnéstico definitivo que en promedio tarda 15
dias. Por lo cual, el seguimiento se basa en el diagnostico transoperatorio. Se procedi6 a
confrontar los resultados y determinar la sensibilidad y especificidad del cirujano para
diagnosticar apéndice normal y/o apéndice edematoso. Ademas, se determind por valor
de p la significancia estadistica del estudio.

Se establecié que existe una sensibilidad del 98.38% y una especificidad del 57.35% del
cirujano para diagnosticar adecuadamente la fase del apéndice encontrada
transoperatoriamente en confrontacion con el diagndstico histopatologico del patologo.
Se determin6 un valor de p menor a 0.001, lo que indica que el estudio es altamente

significativo.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la enfermedad quirdrgica no traumatica que mas se diagnostica
a nivel mundial, el tratamiento principal sigue siendo la apendicectomia, el cual es uno
de los mayores logros de la salud publica en los ultimos 150 afios. En la actualidad, la

mortalidad por apendicitis aguda es menor a 1%.

La apendicitis es en si una inflamacion del apéndice vermiforme, la cual puede ser aguda
0 cronica. Su incidencia es maxima entre los 10 y los 35 afios, aunque puede observarse
a cualquier edad. En nifios mayores de 2 afos es la causa mas frecuente de abdomen

agudo.

Sin lugar a dudas, un abdomen agudo quirargico es el mayor problema, incluso para el
cirujano mas experimentado, debido a la diversidad de diagnosticos diferenciales que
éste representa. La causa de abdomen agudo quirtrgico més frecuente sigue siendo la
apendicitis aguda; y las fases en las que se encuentre el apéndice en sala de operaciones
varian de un paciente a otro. Incluso, en el mismo paciente puede variar el diagndéstico

clinico-transoperatorio con el histopatoldgico.

El Hospital de Zacapa, siendo de caracteristica Regional, es un hospital de referencia en
el nor-oriente de Guatemala, atendiendo pacientes del territorio de Chiquimula, El
progreso, lzabal y Zacapa, por lo que resulta importante el manejo correcto la apendicitis
aguda. El objetivo principal de este estudio fue correlacionar el diagndstico clinico-
transoperatorio con el histopatolégico de apendicitis en fase edematosa y apéndice
normal. Por lo cual se determin6 que el diagnéstico del cirujano es altamente sensible
para apéndice en fase edematosa y apéndice normal obteniendo un valor de p altamente

significativo.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. Antecedentes del problema

1. Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de consulta por dolor abdominal, siendo
asi la urgencia abdominal més frecuente. Esto la convierte en la principal causa de
cirugia no traumética en las salas de urgencia. En general puede presentarse a cualquier
edad pero el pico maximo se da entre los adultos jovenes, entre la segunda y tercer
década de la vida. La causa exacta no esta clara, pero se han sugerido obstruccion
luminal, dieta y factores familiares, y la etiologia puede ser multifactorial en algunos casos
(Simpson y Scholefield, 2008).

Los sintomas clasicos de la apendicitis aguda son: dolor epigastrico o periumbilical,
seguido de nauseas, vomitos y anorexia breves después de unas pocas horas, el dolor
se desplaza hacia el cuadrante inferior derecho. El dolor se exacerba con la tos y el

movimiento.

Los signos clasicos de apendicitis son: dolor a la palpacion y a la descompresion en el
cuadrante inferior derecho localizado en el punto de McBurney (union de los tercios medio

y externo de la linea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior).

Otros signos de apendicitis son dolor que se percibe en el cuadrante inferior derecho al
palpar el cuadrante inferior izquierdo (signos de Rovsing), exacerbacion del dolor
causada por extension pasiva de la cadera derecha que elonga el musculo iliopsoas
(signos del psoas) o dolor causado por rotacion interna pasiva del muslo flexionado (signo
del obturador). La hipertermia leve (temperatura rectal de 37,7 a 38,3° C) es comun
(Ansari, 2019).



Los diagndsticos diferenciales de la apendicitis aguda incluyen practicamente a todas las
patologias que puedan cursar con dolor abdominal. Es tan preocupante tener un indice
de diagnostico menor al 85% como mayor al 95%. Uno por la posibilidad de estar
realizando operaciones innecesarias y otro por estar pasando por alto cuadros de

apendicitis que deberian ser resueltos en forma quirargica (Castagneto, 2009).

Al momento del diagnostico el paciente usualmente se encuentra deshidratado y puede
estar febril, acidotico y séptico. Por ello el médico debe preocuparse inicialmente por la
administracion de fluidos endovenosos y antibiéticos preoperatorios. Debe elegirse un
antibiético que sea activo contra la microbiota encontrada en el apéndice,
correspondiente principalmente a microorganismos anaerobios asi como bacterias gram

negativas (Fallas, 2012).

2. Histopatologia

Cuando se debe a oclusién de la luz se produce un aumento de la peristalsis que a la vez
causa congestion, edema, aumento de las secreciones mucosas y por ende, de la presion

intraluminal y erosiones de la mucosa, éstas causadas por el material extrafio.

El aumento de la presion intraluminal lleva a oclusion parcial o total de la circulacion
sanguinea y de la linfatica. La oclusién sanguinea causa necrosis de coagulacion que se
complica con la ruptura de los vasos sanguineosy, por ello, de hemorragia. Las erosiones
de la mucosa son causadas por la lesibn mecéanica del epitelio y posteriormente se
complican por invasion bacteriana, especialmente de la flora anaerébica, la hipoxia, la
anoxia y la respuesta de las células inflamatorias inducen la liberacion de gran cantidad

de radicales libres y éstos llevan a la apoptosis (Contreras et al., 2011).



b. Hallazgos y estudios realizados

Un estudio retrospectivo del cuadro clinico e histopatoldgico de la apendicitis aguda en
nifios confirma el acuerdo de la evaluacion del hallazgo en el apéndice realizado por el
cirujano y el patélogo en 72,2% y el desacuerdo en 27,8%. El hallazgo esté sobrevalorado
en 11.3% y subestimado en 16.5%. El acuerdo es mas cercano en la apendicitis
edematosa (88,1%) y mas bajo en la apendicitis gangrenosa (54,9%). El hallazgo mas
frecuentemente sobrevalorado es en la apendicitis supurativa (20.7%). EI nUmero de
apendicectomias perdidas es desde el punto de vista del pat6logo significativamente mas
bajo (21.8%) que desde el punto de vista del cirujano (34.7%). Esto indica, obviamente,
gue no es posible realizar una evaluacidbn macroscopica precisa del progreso de la

inflamacion del apéndice (Geryk et al., 2000).

En un estudio observacional, retrospectivo y retrolectivo que consistié en revisar los
expedientes de nifios con diagndstico de apendicitis aguda y que fueron intervenidos
quirdrgicamente en un periodo de 4 afios y medio, se analizaron: edad, sexo, cuadro
clinico, estudios de laboratorio y radiol6gicos, el diagndstico postoperatorio del cirujano y
se compard con el diagndstico histopatolégico. Como objetivo principal se propuso
comparar la clasificacion macroscoépica de la apendicitis aguda elaborada por el cirujano
con el diagnaostico histopatologico del patologo. El diagnéstico postoperatorio del cirujano
fue apéndice normal en 4.8%, apendicitis aguda fase | en 11.2%, fase Il en 25.7%, fase
Il en 12.2% y fase IV en 45.9%. El diagnostico histopatolégico fue: normal 0.9%,
incipiente 4.1%, edematosa 8.3%, supurativa 25.7%, gangrenosa 15.7%, perforada
41.4%, abscedada 58.1%, con peritonitis 80.7%, presencia de fecalito 31.8%, hiperplasia
folicular 6.1% y adenitis mesentérica en 3.2%. Concluyendo que la correlacion del grado
de apendicitis entre el cirujano y el patdlogo es buena, aunque en algunos casos el
cirujano califica a la apendicitis con menos gravedad que el patélogo, pero no hubo

repercusion en mayor numero de complicaciones (Flores-Nava et al., 2005).

En Lima, Peru se realiz6 una tesis de pregrado para optar el titulo de Médico y Cirujano,

titulado “Correlacion entre el diagndstico postoperatorio y anatomopatolégico de
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apendicitis aguda” se tuvo como objetivo general determinar la concordancia entre el
diagndstico postoperatorio y anatomopatologico de la apendicitis aguda en Hospital San
Juan de Lurigancho de enero a diciembre del afio 2014. Se utilizé estadistica descriptiva
para la demografia y estadistica no paramétrica (indice de kappa) para analizar la
concordancia entre el hallazgo quirdrgico y el anatomopatolégico. El diagnéstico de
apendicitis aguda se realiz6 en un 98.2% y 97.8% por los cirujanos y los patdlogos
respectivamente, con un indice kappa de 0,49. Los cirujanos solo diagnosticaron como
tales el 46% de los apéndices sin signos inflamatorios confirmados por patologia. Al
categorizar las apendicitis agudas en edematosas, supurativas, gangrenosas Yy
perforadas se obtuvo un indice kappa de 0.2852. Se encontr6 un 2.2% de

apendicectomias negativas (Ramirez, 2015).

En una tesis de pregrado para optar al titulo de Médico y Cirujano a nivel de Licenciatura
en la Universidad de San Carlos de Guatemala, que se llevé a cabo en el afio 2002,
titulado “Correlacion quirdrgico histopatologica de pacientes operados por apendicitis
aguda”, se senalé como objetivo principal correlacionar el diagndstico transoperatorio con
el diagndstico histopatolégico en pacientes operados por cuadro clinico de apendicitis
aguda en la emergencia de cirugia de adultos del Hospital General San Juan de Dios.
Obteniendo en sus conclusiones que: solamente 4.39% presentaron un apéndice normal
en el transoperatorio, no existid un sobrediagndstico de apendicitis aguda tan alto como
el que se sospechaba al principio de la investigacion (20%), y que la sensibilidad clinica
del cirujano para diagnosticar transoperatoriamente un apéndice normal fue del 37.5%.
La especificidad clinica del cirujano para diagnosticar un apéndice normal en el quiréfano
fue del 96.7%. En la fase edematosa de la apendicitis aguda, la sensibilidad y la

especificidad clinica del cirujano fueron del 84% (Herrera, 2002).

En una tesis de postgrado de Cirugia General, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, del ano 2013 titulado “Correlacién quirargico-patologica de apendicitis aguda
no complicada en el Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre del afio
2009” se determiné como objetivo principal: describir la correlacion quirdrgico-patolégica

de apendicitis agudas no complicadas en el Hospital General San Juan de Dios de enero
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a diciembre del 2009. Concluyendo que la sensibilidad del diagndstico quirurgico para
apendicitis aguda fue del 92.66%. La especificidad del diagndéstico quirtrgico para
apendicitis aguda fue del 22.22% (L6pez, 2013).

c. Definicion del problema

Apendicitis aguda es la morbilidad mas frecuente en cuadro clinico de dolor abdominal,
sin embargo, a pesar de la clinica, hasta un 20-25% de los diagnosticos prequirdrgicos
de sospecha de apendicitis aguda, resultan en un diagndstico transoperatorio de
apéndice normal (Felmer et al., 2006). Sin embargo, la morfologia y las caracteristicas
macroscopicas entre un apéndice normal y uno en fase edematosa suelen ser similares,
por lo que puede llevar a obtener falsos positivos, ya que esto depende de la experiencia
y minuciosidad de la evaluacion y observacion macroscépica que el cirujano dedique para

la determinacién del diagnéstico transoperatorio.

Al determinar falsamente que el apéndice se encuentra en fase edematosa y no
verdaderamente sano, se da por concluido el caso y no se procede a la exploracién y
revision de cavidad en busqueda de la presencia de los diagnésticos diferenciales de
apendicitis aguda, por lo que se estaria sobrediagnosticando esta patologia, habiendo
otros problemas que afecten al paciente, la cual podria ser investigada y tratada

adecuadamente.

Ademas, la comunicacion clinica entre cirujano y patélogo es muy importante, pues
posiblemente los pacientes tengan realmente apendicitis complicada, (gangrenada y/ o
perforada, como diagndstico histopatolégico) en la que se necesite tratamiento y no solo
profilaxis antibiotica, y si el diagnostico postoperatorio fue solo apendicitis aguda no
complicada, éstos recibirian una terapia antibidtica subdptima, y podrian tener luego

complicaciones como formacion de abscesos, infeccién de herida operatoria entre otras.



Por el contrario, si la apendicitis aguda se cataloga como complicada, siendo realmente
no complicada, se ampliara los dias de hospitalizacion y los pacientes recibirian

tratamiento antibiotico innecesario.

Por todo lo anteriormente dicho, se plantea la siguiente interrogante ¢ Existe correlacion
entre el diagnéstico clinico-transoperatorio e histopatologico de apéndice normal y en
fase edematosa en pacientes llevados a sala de operaciones con impresion clinica de
apendicitis aguda en el Hospital Regional de Zacapa durante el periodo comprendido de
los afos 2014 al 20187



Il. DELIMITACION DEL PROBLEMA

a. Delimitacion tedrica

El estudio fue de fundamento clinico.

b. Delimitacion geografica

El departamento de Zacapa se ubica en el Oriente de Guatemala, a una distancia de 147
Km., de la Ciudad Capital. Limita al Norte con los departamentos de Alta Verapaz e Izabal,
al Sur con los departamentos de Chiquimula y Jalapa, al Este con la Republica de
Honduras y al Oeste con el departamento de El Progreso. Tiene una extension territorial
de 2,690 Kmz2. al oeste con el de El Progreso. El departamento de Zacapa, fue creado
por decreto numero 31 del Ejecutivo, de fecha 10 noviembre 1871. La cabecera
departamental es Zacapa (MINECO, 2017), (INE. 2014).

c. Delimitacién institucional

El estudio se realiz6 en el Hospital Regional de Zacapa, el cual fue inaugurado el 8 de
marzo de 1959, situado en la cabecera departamental, el cual cuenta con los
departamentos pediatria, Medicina Interna, Cirugia, Ginecoobstetricia, Patologia,
Traumatologia y Ortopedia e Infectologia. Durante los Gltimos 5 afios en el departamento
de Cirugia se han realizado un promedio de 210 apendicectomias cada afio, de las cuales
un 35% se reportan como edematosas, confirmandose éste diagndstico en el

departamento de patologia solo en un 75%.

d. Delimitacion temporal

La investigacion se realizo durante los meses de febrero a agosto del 2019.



Il HIPOTESIS

a. Hipotesis de investigacion

Hil: El diagnostico clinico-transoperatorio del médico cirujano es igual al diagndéstico
histopatolégico proporcionado por el médico patdlogo en los casos de apéndice normal y
apendicitis en fase edematosa.

b. Hipdtesis nula

HO1: El diagndstico clinico-transoperatorio del médico cirujano no es igual al diagnéstico
histopatolégico proporcionado por el médico patdlogo en los casos de apéndice normal y

apendicitis en fase edematosa.



V. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Correlacionar los diagnésticos clinico-transoperatorio e histopatolégico de apéndice
normal y apendicitis en fase edematosa en pacientes llevados a sala de operaciones con
impresion clinica de apendicitis aguda en el Hospital Regional de Zacapa durante periodo
comprendido del afio 2014 al 2018.

b. Objetivos especificos

Establecer la edad y sexo de la poblacién en estudio.

2. Determinar la frecuencia de diagndsticos clinico-transoperatorio de apéndice
normal y en fase edematosa en la poblacién de estudio.

3. Determinar la frecuencia de diagnoésticos histopatolégicos de apéndice normal y
apendicitis en fase edematosa en la poblacién de estudio.

4. Determinar la sensibilidad y especificidad del diagnéstico clinico-transoperatorio
comparado con el diagnéstico histopatologico de apéndice normal y en fase
edematosa.

5. Estimar el valor de p que presenta el diagndstico clinico-transoperatorio sobre el

diagnéstico histopatoldgico de apéndice normal y en fase edematosa.



V. JUSTIFICACION

La apendicitis puede ocurrir a cualquier edad, aunque la incidencia maxima de la
apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia en las personas entre 10 y 19 afios
de edad. La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mas comun que afecta el
abdomen, con una tasa de casi 100 casos por cada 100,000 personas en Europa,
mientras que en el continente americano es de casi 11 casos por cada 10,000 personas
(Jacobs, 2016).

Hace 50 afios 15 de cada 100,000 personas morian por apendicitis aguda, actualmente
la probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al 0.1%. (Bahena-
Aponte, JA et al. 2003). Se estima que de la poblacion a nivel mundial al menos 9% de
los varones y el 7% de las mujeres experimentara un episodio a lo largo de su vida, con

una razon varon mujer de 1.4:1 (Liang et al., 2015).

El diagndstico final es el estudio anatomopatoldgico; Sin embargo, el reporte definitivo
del patdlogo generalmente se emite al quinto a décimo dia postoperatorio por diferentes
factores (carga del trabajo, preparacion de la muestra y otros) en contraste con la estancia
hospitalaria postoperatoria de los pacientes que es de dos a tres dias en promedio
(Alamili et al., 2010). De tal manera que en la mayoria de las ocasiones el cirujano ya no
alcanza a revisar este reporte para compararlo con su hallazgo macroscoépico y su

correspondiente clasificacion clinica en estadios (L6pez, 2013).

El estudio de la correlacidon entre el diagnéstico realizada por el cirujano y por el patélogo,
al evaluar los especimenes de apendicectomias, brindara informacion sobre la
especificidad y sensibilidad de la experiencia del cirujano para la determinacion de la
evaluacion macroscopica del apéndice lo cual permitiria evaluar si existe una correcta
clasificacion quirdrgica de los casos, pues esta repercute en la cantidad de dias de
internacion y en la terapia antibiética a ser administrada a estos pacientes, con esto se

lograra el mejoramiento de la atencion médica adecuada al paciente segun sea el caso.
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VI. MARCO TEORICO

CAPITULO |I. APENDICE VERMIFORME

1.1Embriologia

El apéndice es un 6rgano derivado del intestino medio, identificado a las 8 semanas de
gestaciéon como una pequefia evaginacion del ciego. A medida que la gestacion progresa,
el apéndice adquiere una forma mas alargada y tubular segun el ciego rota en sentido
medial y se fija en el cuadrante inferior derecho del abdomen. La mucosa apendicular es
de tipo colico, con epitelio cilindrico y células neuroendocrinas y caliciformes productoras
de mucina que revisten su estructura tubular. En la submucosa apendicular hay tejido
linfatico, lo que hace que algunos sostengan la hipétesis de que el 6rgano esta implicado
en la funciéon inmunitaria. Ademas, las evidencias indican que el apéndice sirve como
depdsito de bacterias intestinales «buenas» y contribuye a recolonizar y mantener la flora
célica normal, si bien no se ha alcanzado un consenso al respecto. No se ha demostrado

de modo concluyente que la extirpacion del apéndice tenga secuela adversa alguna.

El apéndice es la porcion terminal del ciego embrionario, que llega a distinguirse por su
falla para agrandarse tan rapido como el ciego proximal. La diferencia en la velocidad de
crecimiento continda hasta la vida postnatal. Al nacimiento, el diametro del colon en 4.5
veces mayor que el del apéndice; en la madurez es 8.5 veces mayor. Los ganglios
linfaticos aparecen en la pared del apéndice para el séptimo mes y aumentan hasta la
pubertad, después de lo cual disminuyen gradualmente (Moore, 1995).
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1.2 Anatomia macroscoépica

1.2.1 Localizacién

El apéndice se origina en la superficie posteromedial (posterointerna) del ciego,
aproximadamente 25 centimetros abajo de la valvula ileocecal. Este sitio, la "base" del
apéndice corresponde a la union de las tres tenias (bandeletas) del colon que es casi

siempre su Unico aspecto constante (Moore, 1995)

1.2.2 Posiciones y relaciones

El ciego, a partir del cual se origina el apéndice, esté relacionado por atras con el musculo
iliopsoas y el nervio femoral, por delante con la pared abdominal, el epiplon mayor y las
asas del ileon. En el cadaver la punta del ciego por lo general descansa en poco hacia el

lado medial de la porcion media del ligamento inguinal derecho (Corzo et al., 2009).

En el paciente, la posicion del ciego varia con la postura, respiracion, tono muscular del
abdomen y estado de distension intestinal. En la posicién erecta, el ciego y el apéndice
cuelgan a menudo sobre el borde pélvico. Del vértice del ciego, el Unico punto
relativamente fijo, la punta del apéndice puede proyectarse en cualquier direccion y fijarse

a casi todos los 6rganos abdominales excepto el bazo (Latarjet y Ruiz, 1996).

En 1,933 Wakeley describié cinco localizaciones tipicas del apéndice. En orden de
frecuencia son: 1) retrocecal-retrocolica libre o fija; 2) pélvica o descendente; 3) subcecal,
gue pasa hacia abajo y hacia la derecha; 4) ileocecal, que pasa en direccidén superiory a
la izquierda anterior al ileon y 5) ileocecal, posterior al ileon. Las dos primeras posiciones
son las mas comunes en la mayoria de las series, pero podrian haber variaciones

significativas.
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Es posible que el apéndice cambie su posicion en el paciente cuando no esta fija en su
lugar por adherencias. No hay correlacion consistente entre la posicion y la frecuencia de
la apendicitis que se haya confirmado, aunque a menudo se haya indicado (Boomer et
al., 2010)

1.2.3 El mesenterio del apéndice

En 1,956 Hollinshead dice que "ya que el apéndice es una parte del ciego y que éste
altimo no tiene un mesenterio verdadero, asi tampoco lo tiene el apéndice; sin embargo,
es habitual un pliegue peritoneal que incluye la arteria del apéndice al que por lo comudn

se le denomina mesenteriolo 0 mesenterio del apéndice”.

El mesenterio del apéndice se deriva del lado posterior del mesenterio del ileon terminal.
Se fija al ciego asi como al apéndice proximal y contiene la arteria apendicular. El
mesenterio parece a menudo ser muy corto para el apéndice, el cual puede estar muy

doblado sobre el mismo (Latarjet, 1996).

1.2.4 Irrigacion

Arterias

Provienen de la mesentérica superior, por intermedio de su rama ileocélica (arteria
ileocecoapendiculocadlica), ultima rama derecha e inferior de la mesentérica superior. Esta
situada en la terminacion del mesenterio y sirve de limite derecho a la zona avascular de

Treves. Se dirige abajo y a la derecha y origina las siguientes ramas:

e Arterias cecales: En numero de dos, la cecal anterior y la cecal posterior, cuya

expansion cubre las dos caras principales del 6rgano. Existe frecuentemente,
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ademas, una arteria recurrente del fondo del ciego procedente de la arteria
apendicular.

e Arteria apendicular: Puede originarse de una cecal; transcurre detrds de la
terminacion del ileon, penetra en el mesoapéndice y termina en la punta del
apéndice. Se encuentra alojada en el borde libre del meso, hasta las cercanias de
la punta en que es subperitoneal. Proporciona varias ramas al apéndice siendo las
primeras mas largas y a medida que se acerca a la punta sus colaterales son mas
cortas; la arteria se aplica al apéndice antes de llegar a la punta. Puede ligarse a
su entrada en el mesoapéndice. Las redes terminales de estas arterias forman
redes submucosas, pero estan débilmente anastomosadas entre si,

contrariamente a las arterias del yeyuno y del ileon.

e Arteriaileal: Se dirige a laizquierda en el meso y asegura la irrigacion de la dltima
porcion del ileon; se anastomosa con la rama derecha de la terminacién de la

arteria mesentérica superior (Latarjet, 1996).

1.2.5 Drenaje venoso

Su disposicion sigue exactamente la de las arterias. Son drenadas por la vena ileocélica

(ileocecocolica), tributaria de la vena mesentérica superior (Latarjet, 1996).

1.2.6 Drenaje linfatico

A partir de los conductos linfaticos parietales, existen dos estaciones nodales

(ganglionares):
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e Proximal: yuxtavisceral, con nodos (ganglios) cecales anteriores posteriores, y
nodos linfaticos apendiculares, en contacto de los vasos correspondientes (Latarjet,
1996).

e Mesentéricos: la region ileocecal es drenada por un conjunto de cuatro o cinco
nodos linfaticos situados en el mesenterio y en el comienzo del mesocolon
ascendente, arriba y medialmente de la flexura (dngulo) ileocecal. A menudo sufren
inflamaciones: adenitis mesentéricas. De alli, las vias linfaticas alcanzan la corriente

mesentérica principal y siguen con ella (Latarjet, 1996).

1.2.7 Nervios

Provienen del plexo celiaco (solar) por intermedio del plexo mesentérico superior. Los
filetes nerviosos siguen a las arterias, alrededor de las cuales forman plexos densos.
Terminan en los planos musculares del ciego y del apéndice vermiforme en un plexo

intramural que funcionaria como un centro motor ileocecal autbnomo (Latarjet, 1996).

1.3 Anatomia microscépica

El apéndice tiene las mismas cuatro capas que el resto del tubo digestivo (mucosa,
submucosa, muscular y serosa), pero su pared esta engrosada por un desarrollo muy
intenso del tejido linfoide, que forma una capa casi continua de nddulos linfaticos grandes
y pequefios. La pequefia luz tiene un perfil anguloso en los cortes transversales y

contiene frecuentemente masas de células muertas y de residuos acelulares.
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Es dificil hacer una distincién clara entre la estructura normal y ciertas situaciones
patologicas de este 6rgano. Faltan las vellosidades. Las criptas de Liberkuhn irradian
desde la luz y tienen una forma irregular, una longitud variable y estan en su mayor parte
incluidas en el tejido linfoide. El epitelio de las glandulas contiene so6lo unas cuantas
células caliciformes y esté constituido en su mayor parte por células cilindricas de borde

estriado.

La zona de células indiferenciadas y mitéticamente activas de las criptas es méas corta
gue en el intestino delgado. Ademas de algunas células de Paneth, estan presentes
ordinariamente algunas células enteroenddcrinas en la profundidad de las criptas y, en
menor nimero, en las partes altas de las glandulas. Son mucho mas abundantes que en

el intestino delgado y se pueden encontrar de 5 a 10 en el corte de una sola glandula.

El tejido linfatico del apéndice, como el de las amigdalas, muestra frecuentemente
cambios inflamatorios cronicos. La muscular de la mucosa del apéndice esta poco
desarrollada. La submucosa forma una capa gruesa con vasos sanguineos y nervios, y
ocasionales I6bulos de grasa. La muscular externa es de grosor reducido, pero siempre
son identificables las dos capas del musculo. La cubierta serosa es semejante a la que

cubre el resto de los intestinos (Fawcett, 1995).

1.4 Anatomia funcional

Al parecer, el apéndice segrega un liquido espeso cuya accion digestiva es discutida.
Constituiria asi una reserva de "bacterium coli" necesaria en el tiempo colico de la
digestiéon (Latarjet, 1996).
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El apéndice también participa en el sistema inmunitario secretorio del intestino. Las
inmunoglobulinas secretorias producidas por los tejidos linfoides relacionados con el
intestino actian como una barrera muy eficaz que protege el medio interior contra el
exterior hostil. Aunque el apéndice es una parte integral del mecanismo de globulina
inmunitaria secretoria mediado por tejidos linfoides relacionados con el intestino, no es
indispensable. Su extirpacion no origina ningun defecto detectable en la funcion del
sistema de inmunoglobulinas. En consecuencia, el apéndice del hombre es un 6rgano

inmunologico util, aunque no esencial (Sabinston, 1999).

1.5Anatomia patoldgica

Las enfermedades del apéndice son numerosas en la practica quirirgica; la apendicitis
es la urgencia abdominal que con mas frecuencia requiere tratamiento quirdrgico. En
diferentes condiciones, es una de la entidad clinica mejor conocida y una de las que
mayores problemas diagndsticos puede suponer para el clinico. El diagnéstico diferencial
de la misma debe comprender practicamente todos los procesos agudos de la cavidad
abdominal, asi como algunas de las urgencias de los 6rganos del térax (Robbins et al.,
2000).
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CAPITULO IIl. APENDICITIS AGUDA

2.1Definicién

La apendicitis aguda es la urgencia abdominal més frecuente en todo el mundo, se define
como la inflamacién del apéndice cecal. La causa de la apendicitis aguda es desconocida
pero probablemente es multifactorial; se acepta que en general la obstruccion de la luz
apendicular es el desencadenante, siendo la causa mas frecuente la hiperplasia de los
foliculos linfoides submucosos en un 60%. En el adulto el agente obstructivo méas
frecuente son las secreciones fecales (fecalitos) en un 35 % de los casos, otras causas
son cuerpos extrafos, restos alimentarios, parasitos (oxiuros, ascaris), bridas, tumores
que en su crecimiento obstruyen la luz apendicular (tumor carcinoide) o su base
(carcinoma de ciego). En los ultimos afios se ha descrito la apendicitis aguda por
citomegalovirus en pacientes con SIDA. Es mas frecuente en la 2°-3° década de la vida

sin existir diferencias entre géneros.

2.2 Fisiopatologia y bacteriologia

La apendicitis se produce por obstruccion luminal. El apéndice es vulnerable a ella por su
escaso diametro luminal en relacién con su longitud. La obstruccién de la luz proximal del
apéndice eleva la presion de su porcion distal, por la secrecion de moco y la produccion
de gas por bacterias en su interior. Con la progresiva distension del apéndice, el drenaje
venoso se altera, lo que provoca isquemia mucosa. Al continuar la obstruccion,
sobreviene isquemia en todo el espesor del apéndice, que, en ultima instancia, produce
perforacion. La proliferacion bacteriana en el apéndice se debe a estasis bacteriana distal
a la obstruccion. Ello resulta significativo, puesto que la proliferacion induce liberacion de
un mayor inoculo bacteriano en caso de apendicitis perforada. El tiempo transcurrido
desde el inicio de la obstruccion hasta la perforacion varia entre pocas horas y pocos
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dias. La presentacion tras la perforacion es asimismo variable. La secuela mas comun es
la formacion de un absceso en la region periapendicular o la pelvis, aunque a veces se

produce perforacion libre, que deriva en peritonitis difusa (Sabinston, 1999).

El proceso de la patologia inicia con la obstruccion de la luz proximal del apéndice que
provoca una obstruccion en asa cerrada, continuando la secrecion mucosa, lo que da
lugar a una gran distension. La capacidad luminal del apéndice es de solo 0.1 ml;
por lo que una elevacion pequefia de 0.5 ml de liquido, eleva la presion
intraluminal hasta 60 cm H20O. La distension del apéndice estimula fibras nerviosas
aferentes que llegan a la médula espinal a nivel de T8-T10, provocando anorexia y un
dolor visceral, es decir, un dolor sordo, difusoy vago en el mesogastrio o epigastrio
bajo; su intensidad incrementa conforme existe mayor distension. Ademas, se estimula
el peristaltismo por la distension subita, por lo que pueden presentarse algunos colicos

ademas del dolor visceral (Boomer et al., 2010).

La distensién continta por el acumulo de moco y la rapida multiplicacion de las bacterias
que residen ahi, incapaces de salir al ciego, que suelen ocasionar nauseas e incluso
vomitos reflejos; ademas, al momento que se establece la proliferacion bacteriana, el
paciente presenta fiebre y taquicardia por el exudado en peritoneo, liberacion de citocinas
principalmente TNF-a, IL1-B, IL-4, IL-6 e IL-10 y leucocitosis por la migracion de
polimorfonucleares al sitio mencionado. Mientras la presién en el 6rgano sigue
ascendiendo se excede la presién venosa cuando se alcanzan los 85 mm Hg, por lo que
ocluyen capilares, vénulas y hay estasis del flujo linfatico; sin embargo, el flujo arterial
continla, lo que ocasiona ingurgitacion y congestion vascular. Conforme evoluciona
el proceso inflamatorio, incluye en cuestion de horas, la serosa del apéndice y el peritoneo
parietal regional, lo que produce la migracion del dolor hacia el cuadrante inferior derecho,
resultando un dolor somético. A medida que aumenta la distensién y el deterioro del riego
sanguineo produce isquemia, el 6rgano va perdiendo su integridad lo que ocasiona

infartos en el borde antimesentérico y se vuelve mas susceptible a la invasion y
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diseminacién bacteriana; lo que finaliza con la perforacion, que, por lo regular, tiene lugar
justo después de la obstruccion. Ademas, los 6rganos vecinos o el epiplon tratan de
contener el proceso inflamatorio para delimitar las complicaciones. Hay autores que

sugieren dividir la evolucion de la apendicitis por fases.

Dado que el apéndice es una evaginacién del ciego, su flora es similar a la del colon. Las
infecciones asociadas a apendicitis deben considerarse polimicrobianas, y su cobertura
antibiética incluye farmacos contra bacterias gramnegativas y anaerobias. Entre los
aislamientos frecuentes se cuentan Escherichia coli, Bacteroides fragilis, enterococos,
Pseudomonas aeruginosa y otros. La eleccion y duracion de la cobertura antibiotica y las
controversias sobre la necesidad de cultivos se analizan mas adelante en este capitulo.
Las causas de la obstruccién luminal son multiples. Las mas habituales son la estasis
fecal y los fecalitos, aunque también cabe mencionar otras, como hiperplasia linfoide,
neoplasias, restos de fruta y material vegetal, bario ingerido, y parasitos como los
ascéridos. El dolor de la apendicitis tiene componentes tanto viscerales como soméaticos.
La distension del apéndice es responsable del dolor abdominal difuso (visceral) inicial
experimentado a menudo por el paciente afectado. Es caracteristico que el dolor no se
localice en el cuadrante inferior derecho hasta que la punta apendicular se inflama e irrita
el peritoneo parietal adyacente (somatico) o se produce perforacién, con la consiguiente
peritonitis localizada (Sabinston, 1999).

2.3Diagnéstico

El cuadro clinico de la apendicitis aguda es muy proteiforme en su presentacion ya que
estd influenciado por diversos factores, entre los que destaca la variable situacion
anatomica del apéndice. Si bien esta bien descrito su cuadro clinico tipico, existen
presentaciones bizarras y larvadas que llevan a confusiones y retrasos diagnésticos y
terapéuticos. Por esta razén siempre debe tenerse presente su sospecha en los cuadros

de dolor abdominal agudo. El principal sintoma presente en el 100% de los casos es el
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dolor abdominal. Los restantes elementos caracteristicos de esta patologia son
acompafantes, y como tales, pueden estar presentes o no. Vale decir, no es planteable
desde el punto de vista clinico una apendicitis aguda sin dolor abdominal ya que es el
hilo conductor de este planteo diagndstico. El cuadro clinico tipico se presenta en la mitad
de los casos y se conoce como el esquema o triada de Murphy, caracterizado por una
secuencia de dolor, nauseas o vomitos y luego fiebre que suele instalarse en un lapso de
12-24 horas (Froggatt y Harmston, 2011).

El dolor inicialmente centro-abdominal, epigastrico o a veces difuso, en la evolucién
caracteristicamente migra hacia la fosa iliaca derecha donde se localiza. Si bien puede
ceder parcialmente con analgésicos, siempre mantiene expresion al examen fisico, por
lo que no debe dudarse en calmar a los pacientes que consultan por dolor abdominal,
reportes de estudios clinicos no han demostrado que la analgesia enmascare los
hallazgos del examen fisico que conducen al diagnostico de apendicitis aguda. La
anorexia suele acompafiar al dolor. Aunque es raro que un paciente con una apendicitis
aguda tenga apetito, su presencia no invalida el diagnéstico. La instalacién de nauseas y
algun vomito suelen suceder al inicio del dolor. Finalmente aparece la fiebre que

inicialmente no suele ser elevada.

Los hallazgos al examen abdominal varian desde la presencia de dolor a la palpacion
profunda de la fosa iliaca derecha, hasta signos de reaccién peritoneal localizada como
dolor a la descompresion y defensa. Se han descrito multiples signos: Dolor en el punto
de Mc Burney, el mismo se encuentra en un punto que se topografia en la union del 1/3
distal con los 2/3 proximales de una linea que va de la espina iliaca anterosuperior al
ombligo. Al inicio del cuadro puede observarse resistencia parietal voluntaria por dolor;
en la evolucion se vuelve involuntaria o refleja (defensa) como signo de reaccion
peritoneal localizada. Finalmente el grado maximo de expresion, el denominado “vientre

en tabla” caracteristico de las peritonitis difusas. La ley de Stokes explica la paralisis del
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musculo liso (ileo) y contractura del musculo estriado por el contacto con una serosa

inflamada.

Es importante tener presente que los “signos peritoneales” pueden no estar presentes o
ser tardios cuando la localizacion del apéndice no contacta con el peritoneo parietal

(retrocecal, retromesentérica).

e Signo de Rovsing es el dolor que aparece en el cuadrante abdominal inferior
derecho, cuando se palpa en el cuadrante abdominal inferior izquierdo.

¢ Singo de Blumberg es la descompresion brusca dolorosa del abdomen y tiene gran
importancia en revelar irritacion peritoneal. También es conocido como signo del
rebote.

e Masa dolorosa en FID, en los casos de plastron o absceso apendicular.

e Tacto rectal doloroso a derecha A efectos de reducir el margen de error se han
propuesto distintos scores diagnosticos para la AA, evaluando la presencia de los
sintomas y signos que se han descrito.

El méas reconocido es el score de Alvarado. Se utiliza como guia para el médico general
y consta de la asignacién de puntaje a los signos presentes en el paciente, separando
tres grupos: un score inferior a 3-4 aleja el planteo de apendicitis con una sensibilidad de
96%, un score entre 4 y 6 sugiere una sospecha clinica razonable y recomienda la
realizacion de una tomografia computada, y un score de 7 o mas permite establecer con
elevada sensibilidad el planteo de apendicitis aguda, por lo que se recomienda la consulta

con el cirujano.

2.4Tratamiento

El tratamiento apropiado para la apendicitis aguda no complicada es la apendicectomia
urgente. El paciente debe someterse a reanimacion con liquidos segun las necesidades,

y debe iniciarse de inmediato la administracion intravenosa de antibidticos de amplio
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espectro dirigidos contra microorganismos gramnegativos y anaerobios. La operacion ha
de realizarse sin demoras indebidas.

La primera apendicectomia fue notificada en 1735 por el cirujano francés Claudius
Amyand, que identificO y extirpo satisfactoriamente el apéndice a un nifio de 11 afios que
presentaba un saco herniario inguinal, perforado por una aguja. Aunque ulteriores
hallazgos de autopsia compatibles con una apendicitis perforada aparecieron
esporadicamente en la bibliografia, la primera descripciébn precisa de este proceso
patoldgico, incluidas sus caracteristicas clinicas comunes y la recomendacion de
extirpacién inmediata del apéndice, fue publicada en 1886 por Reginald Heber Fitz, de la

universidad de Harvard.

Entre los avances mas notables de la cirugia de la apendicitis cabe citar la descripcion
de McBurney de su incision de division muscular y su técnica de extirpacion del apéndice
clasicas, en 1894, y la de la primera apendicectomia laparoscopica, a cargo de Kurt
Semm, en 1982. Dicha apendicectomia laparoscépica, convertida en método de
referencia para abordar la apendicitis aguda entre los cirujanos estadounidenses, se
realiza utilizando diversos puertos de trocar (habitualmente tres) o mediante técnicas
laparoscopicas de incisidn Unica. Por ultimo, aunque igualmente importante, cabe citar el
uso de antibidticos de amplio espectro, las técnicas radiolégicas intervencionistas y la
mejora de las estrategias de asistencia a pacientes criticos, que han determinado

sustanciales avances en el abordaje de la apendicitis perforada y sus complicaciones.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio

Retrospectivo correlacional.

b. Area de estudio

Departamento de archivo de registros de pacientes egresados de los servicios de Cirugia

General: hombres, mujeres y pediatria del Hospital Regional de Zacapa.

c. Universo y muestra

El universo estuvo compuesto por la totalidad de los expedientes de los pacientes
atendidos quirtdrgicamente por impresion clinica de apendicitis aguda del Hospital
Regional de Zacapa, en donde se encuentra clasificado por afio. (ver ANEXO 1)

El tamafio de la muestra fue de 315 expedientes, la cual se determiné por medio de
muestreo probabilistico estratificado, segun la formula de muestra para poblaciones

finitas, segun Colombo y Pacio (2013):

ZZ*N*p*q
S elx(N—1)+(Z%+p*q)

n
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n = tamafno de muestra

Z = nivel de confianza (correspondiente con tabla de valores de Z)

N = tamafio del universo

p = porcentaje de la poblacidén que tiene el atributo deseado

g = porcentaje de la poblacidn que no tiene el atributo deseado (q = p-1)

e = error de estimacion maximo aceptado

n = 1.96%¥1739%0.5%0.5
0.052%(1739—1)+(1.96%%0.5%0.5)

= 315 pacientes

d. Sujeto u objeto de estudio

Expedientes clinicos de los pacientes atendidos quirdrgicamente por impresion clinica de

apendicitis aguda en el Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2014 a 2018.

e. Criterios de Inclusion
. Expediente clinico de los pacientes de todas las edades atendidos

quirdrgicamente por impresion clinica de apendicitis aguda.

o Expediente clinico de pacientes de ambos sexos.
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. Criterios de exclusién

e Expediente clinico de pacientes a quienes el diagnostico de apéndice fue en fase

supurativa, gangrenosa o perforada.

e Expediente clinico de pacientes que no tuvieron escrito claramente el diagnéstico

clinico-transoperatorio de apéndice proporcionado por cirujano.

e Expediente clinico de pacientes que no tuvieron reportado el diagnéstico

histopatoldgico del apéndice.

g. Variables estudiadas

e Diagndstico clinico-transoperatorio

e Diagndstico histopatolégico

h. Operacionalizacion de las variables

_ o _ Tipo de | Escalade
Variable Definicion Indicador . o
Variable | medicion
. Clasificacion macroscopica o
Diagnostico o o Apéndice normal,
. subjetiva del médico o o .
clinico- o o apéndice Cualitativa | Nominal
_ cirujano durante la cirugia,
transoperatorio o edematosa
del estado del apéndice.
_ o Clasificacion microscopica | Apéndice normal,
Diagnéstico - L , o o |
_ o objetiva del médico patdlogo apéndice Cualitativa | Nominal
histopatolégico _
del estado del apéndice. edematosa

Fuente: Elaboracion propia.
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Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Boleta de recoleccion de datos creada por el investigador, el cual contiene los datos

especificos del paciente para su identificacion: numero de registro médico, edad, sexo.

Posteriormente, se cuenta con la seccién de identificacion del diagndstico clinico-

transoperatorio del apéndice que el cirujano realiza durante la apendicectomia, es decir,

si es apéndice normal o en fase edematosa. Luego, continla la seccion de la

identificacion del diagndstico histopatologico realizado por el patdlogo, que, en esta

investigacion, se tomé como estandar de oro para ser confrontado con el previo

diagnoéstico ya mencionado (ANEXO lI).

J-

Procedimientos paralarecoleccion de informacién

Se obtuvo la autorizacion para realizar dicho estudio en el Hospital Regional de Zacapa
(ANEXO I1).

El estudio se realiz6 con los expedientes de los pacientes que fueron atendidos
guirargicamente por impresioén clinica de apendicitis aguda en el Hospital Regional
de Zacapa.

Luego de realizar el proceso de seleccion de los expedientes de los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion, se procedio a la revision en busca de los
datos correspondientes, y fueron anotados en la boleta de recoleccion de datos
del estudio.

Los datos recolectados se ingresaron a una base de datos en Microsoft Excel y la
informacion de datos fueron tabulados y expresados en graficas. Se utilizo la
herramienta Epi-Info versién 7.2 para realizar la correlacion de las variables y
determinar el valor de p para evaluar la significancia estadistica y de esta forma
aceptar o rechazar la hipétesis de investigacion. Se realizo las formulas de
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proporciones ya establecidas para determinar la sensibilidad y especificidad del
diagndstico clinico-transoperatorio sobre el diagnostico histopatolégico del
apéndice, tomando el diagndstico histopatolégico como el estandar de oro, ya que

es el diagnadstico definitivo.

k. Plan de andlisis

Luego de tabular los datos obtenidos usando el programa Microsoft Excel y
representarlos mediante gréaficas, se utilizé la herramienta de investigacién Epi-Info
version 7.2 para correlacionar mediante tablas de contingencia el diagnostico clinico-
transoperatorio de apéndice normal y edematosa con el diagnéstico histopatolégico, con
lo cual se obtuvo el valor p para evaluar la significancia estadistica. Se obtuvieron los
valores de sensibilidad y especificidad del diagndstico clinico-transoperatorio, como
también los valores predictivos, utilizando las férmulas de proporciones provenientes ya
establecido de la tabla de contingencia, tomando como estandar de oro, el diagnéstico

histopatologico.

|. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

La informacion obtenida se tratd de forma confidencial sin mencionar nombres y apellidos
de los pacientes, se utilizd el nUmero de registro médico para el control de la seleccion

de los pacientes.

28



m.Cronograma

Actividades

Semanas
Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
12|34 23 213|4(1|2|3|4|1|2]|3 213|4]1|2|3|4

Elaboracion del
Planteamiento
del problema

Solicitud de
revision y
aprobacion del
planteamiento
del problema

Aprobacion del
planteamiento
del problema

Elaboracion del
protocolo

Solicitud de
revision y
aprobacion del
protocolo

Aprobacion del
protocolo

Trabajo de
campo

Elaboracion
informe final

Revision del
informe final

Aprobacion
informe final

Fuente: Elaboracion propia.
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n. Recursos

1. Humano
e Investigador
e Asesores de investigacion

e Revisores de investigacion

e Personal de archivo de papeletas del Hospital Regional de Zacapa

2. Fisicos

e Materiales y suministros

e Copias del documento de recoleccién de datos

e [nternet

e Utiles de oficina

3. Mobiliario y equipo
e 1 computadora
e 1impresora

e Tinta para impresora

4. Financieros
Viaticos
Cartuchos de tinta para impresora
2 resmas de hojas de 80 gramos

Lapiceros
TOTAL
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2,000.00
300.00
60.00
10.00
2,370.00



VIll.  PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién segun la edad de pacientes atendidos quirdrgicamente por
apendicitis aguda en el Hospital Regional de Zacapa durante los afios

2014 a 2018.

Grupo etario Pacientes %
Lactantes 0 0.00
Preescolar 3 0.95

Escolar 89 28.25

Adolescente 146 46.35

Adulto joven 75 23.81

Adulto medio 1 0.32

Adulto mayor 1 0.32

TOTAL 315 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Al finalizar el estudio se observa que el 0% (0) correspondio al grupo de lactantes (de 2
afios o menos); el 0.95% (3) al grupo de preescolares (de 3 a 5 afios); el 28.25% (89) al
grupo de escolares (de 6 a 12 afios); el 46.35% (146) al grupo de adolescentes (de 13 a
19 afios); el 23.81% (75) al grupo de adultos jévenes (de 20 a 44 afios); el 0.32% (1) al
grupo de adulto medio (de 45 a 64 afios) y el 0.32% (1) al grupo de adultos mayores (de

65 afios 0 mas).
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Tabla 2. Distribucion segun el sexo de pacientes atendidos quirurgicamente por
apendicitis aguda en el Hospital Regional de Zacapa durante los afios
2014 a 2018.

Sexo Pacientes %
Femenino 122 38.73
Masculino 193 61.27

TOTAL 315 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Del total de pacientes vistos, el 38.73% (122) fueron mujeres y el 61.27% (193) fueron
hombres.

Tabla 3. Distribucion segun el diagnéstico clinico-transoperatorio de pacientes
atendidos quirdrgicamente por apendicitis aguda en el Hospital Regional
de Zacapa durante los afios 2014 a 2018.

Diagnoéstico
clinico- Pacientes %
transoperatorio
Normal 43 13.65
Edematoso 272 86.35
TOTAL 315 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En el diagndstico clinico-transoperatorio se observa que el 13.65% (43) correspondio al
diagnostico clinico-transoperatorio de apéndice normal y el 86.35% (272), fueron

diagnésticos clinico-transoperatorio de apéndice edematoso.
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Tabla4. Distribucion segun el diagnostico histopatolégico de pacientes atendidos
quirargicamente por apendicitis aguda en el Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2014-2018

Diagndstico

: . Pacientes %
histopatoldgico

Normal 68 21.59
Edematoso 247 78.41
TOTAL 315 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Del total de pacientes vistos, el 21.59% (68) correspondi6 al diagndstico histopatologico
de apéndice normal y el 78.41% (247), fueron diagnosticos histopatolégicos de apéndice

edematoso.
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Tabla 5. Correlacion del diagndstico clinico-transoperatorio e histopatolégico de

apéndice de pacientes atendidos quirdrgicamente por apendicitis aguda

en el Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2014 a 2018.

Diagnoéstico
clinico-

transoperatorio

TOTAL

Sensibilidad

Especificidad

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Fuente: Epi Info V.7.2.

Edematoso
Edematoso 243
98.38%
Normal 4
1.62%
247
100%
98.38057
57.35294
Valor p< @ 0.001

Diagndstico histopatoldgico

Normal

29
42.65%
39
57.35%

68
100%

Valor predictivo

positivo

Valor predictivo

negativo

TOTAL

272
86.35%
43
13.65%

315
100%

89.33824

90.69767

La sensibilidad y la especificidad del cirujano para determinar diagnodstico clinico-

transoperatorio de apéndice edematoso conforme el diagndstico histopatolégico fue del
98.38% y 57.35%, respectivamente.
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IX.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se relacionaron los resultados de apéndice normal y apéndice edematosa reportados de
manera transoperatoria e histopatoldgica, obtenidos de 315 expedientes de pacientes
que fueron diagnosticados con apendicitis aguda en los servicios de cirugia del Hospital
Regional de Zacapa durante 2014 a 2018.

Se seleccionaron los expedientes de pacientes que fueron diagnosticados con apendicitis
aguda, que recibieron tratamiento quirdrgico y cuya pieza anatdmica fue enviada
posteriormente al departamento de patologia, comprobandose previamente que ambos
registros coincidian, se estableci6 como objeto de estudio, Unicamente aquellos
expedientes de pacientes a quienes se les extirpd un apéndice normal y en fase

edematosa.

Se determind que del total de la muestra el 46.35%(146) pertenecia a la categoria de
adolescentes, el 28.25%(89) eran pacientes en edad escolar y el 23.81%(75) pertenecia
a la categoria de adultos jovenes, esto comprueba lo descrito en la literatura, ya que se
observé que la apendicitis aguda se presenta en cualquier momento de la vida, y se
puede presentar mayormente en la segunda o tercera década de la vida, sin embargo no
se observé un pico maximo en el grupo de adultos jovenes, esto puede explicarse por

muchos factores como la alimentacion y el estilo de vida.

Se observo que del total de la muestra el 61.27%(193) eran expedientes de pacientes de
sexo masculino y el 38.73%(122) eran de pacientes de sexo femenino, estos resultados
concuerdan con la literatura en la cual se indica que la apendicitis aguda es mas frecuente

en hombres que en mujeres.
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De acuerdo a la fase en la que fue encontrada la apéndice al momento de realizar
tratamiento quirdrgico se observé que el 86.35%(272) fueron reportados como apéndice
en fase edematosa y el 13.65%(43) se reportd como apéndice normal, posteriormente la
pieza quirargica fue enviada al departamento de patologia en donde se determind que
luego de realizar el respectivo analisis histopatolégico el 78.41%(247) eran apéndices
en fase edematosa y el 21.59%(68) eran apéndices normales, lo cual se correlaciona con
la literatura en donde Schwartz indica, que existe hasta un 20% de probabilidades de que
al sospechar de apendicitis aguda y abrir cavidad abdominal para realizar

apendicectomia, éste, se encuentre normal. (Froggatt y Harmston, 2011).

Luego de correlacionar los resultados obtenidos de los diagndsticos clinico-
transoperatorio e histopatoldgico para apéndice en fase normal y en fase edematosa, se
determind que ambos diagnosticos coincidian, estableciéndose un valor predictivo
positivo de 89.34% de manera que la agudeza diagndstica del cirujano presenta una
sensibilidad del 98.38% y especificidad de 57.35% siendo que ambos diagnosticos son
iguales, se establecié un valor p< al 0.001, lo que indica que los resultados son
estadisticamente significativos. Lo anterior podria explicarse por la experiencia y
capacidad diagnéstica del cirujano quien luego de realizar un minucioso examen fisico
concluye que efectivamente se trata de un cuadro de apendicitis aguda, el cual se

confirma posteriormente con el diagnostico histopatologico.
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X.  CONCLUSIONES

. Se acepta la hipotesis de investigacion (Hil) ya que el diagnostico clinico-
transoperatorio del meédico cirujano es igual al diagnostico histopatoldgico
proporcionado por el médico patdlogo en los casos de apéndice normal y
apendicitis en fase edematosa, para lo cual se determin6 un valor p menor a 0.001

que establece una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables.

. Se establecié que de los 315 expedientes médicos estudiados el 46.35%(146)
pertenecia a la categoria de adolescentes, el 28.25%(89) eran pacientes en edad
escolar y el 23.81%(75) pertenecia a la categoria de adultos jévenes, asimismo se
determind que el 61.27%(193) eran expedientes de pacientes de sexo masculino
y el 38.73%(122) eran de pacientes de sexo femenino.

. Se determiné que 86.35%(272) fueron reportados como apéndice en fase
edematosa y el 13.65%(43) se reportd6 como apéndice normal en cuanto a
diagnéstico clinico-transoperatorio.

. Se determindé que luego de realizar el respectivo andlisis histopatoldgico el
78.41%(247) eran apéndices en fase edematosa y el 21.59%(68) eran apéndices

normales.

. Se establecio que existe una sensibilidad del 98.38% y una especificidad del
57.35% del cirujano para diagnosticar adecuadamente la fase del apéndice
encontrada transoperatoriamente en confrontacibn con el diagndstico

histopatolégico del pat6logo.
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1.

3.

XI.  RECOMENDACIONES

Al personal médico del Hospital Regional de Zacapa realizar un adecuado
examen fisico a todo paciente que acuda con un cuadro de dolor abdominal
agudo para determinar si se trata de un cuadro de apendicitis aguda,
acompafado asimismo de una adecuada anamnesis para determinar si su

cronologia es tipica de dicha patologia.

Al personal médico y estudiantes de medicina que laboran en los servicios de
cirugia del Hospital Regional de Zacapa enviar las piezas quirdrgicas obtenidas
del tratamiento de apendicitis aguda al departamento de patologia y dar el
seguimiento correspondiente y asi brindar atencion integral al paciente seguin

el diagnéstico histopatolégico obtenido.

Al departamento de estadistica del Hospital Regional de Zacapa realizar la
debida organizacion segun el codigo CIE-10, el cual es la clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud, que clasifica las enfermedades con un codigo de letras que van de la A

ala Z, para de ésta manera facilitar el analisis de los expedientes clinicos.
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Xll.  PROPUESTA

Tomando en consideracion los resultados obtenidos en esta investigacion se procede a
realizar la siguiente propuesta, con el fin de mejorar el seguimiento clinico de los

pacientes atendidos por apendicitis aguda en el Hospital Regional de Zacapa.

a. Definicion: la apendicitis aguda consiste en la inflamacion y posterior infeccion del
apéndice cecal, un pequefio saco localizado en el intestino grueso. Es la segunda
causa de cirugia abdominal de emergencia y ocurre con mas frecuencia en personas
entre la segunda y tercera década de la vida, aunque puede presentarse a cualquier
edad. Es importante realizar un buen examen clinico para identificar la necesidad de
realizar apendicectomia en un paciente en el cual se sospecha de dicha enfermedad.
Al realizar la cirugia, el cirujano realizara la exploracion del apéndice extirpado y le
proporcionard su diagnéstico segun su propia experiencia, sin embargo, el
diagndstico definitivo lo da el pat6logo, quien posteriormente a la cirugia, se evaluara
y realizard un diagndstico histopatologico. El tratamiento y seguimiento de los
pacientes dependerd mucho del diagnéstico de la fase en la que se encontr6 el
apéndice cecal. Por lo cual es importante cerciorarse que ambos diagndsticos
coincidan, y de no ser asi, al obtener el diagndstico histopatolégico, se debe

readecuar el tratamiento y seguimiento del paciente.

Por lo que propongo, se realice un registro estadistico postoperatorio de
apendicectomias en sala de operaciones y asi mismo, se inserte una ficha en el
registro clinico de pacientes postapendicectomizados, en donde se anoten el

diagnéstico clinico-transoperatorio y el histopatologico del apéndice cecal.
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b. Obijetivos:

1.

Mejorar el seguimiento clinico de los pacientes tratados por sospecha de
apendicitis aguda.
Combatir el subregistro actualmente existente de las fases del apéndice cecal

encontradas al realizar el tratamiento quirdrgico del paciente.

c. Planteamiento de propuesta:

1.

Presentacion de los resultados obtenidos en la investigacion realizada en
registros clinicos de pacientes atendidos por sospecha de apendicitis aguda en
el Hospital Regional de Zacapa en los afios 2014 a 2018, a las autoridades
administrativas correspondientes, con el proposito de exponer la situacion actual
de la enfermedad en dicha poblacion.

Entrega de formato de registro postoperatorio que sera utilizado en sala de
operaciones.

Entrega de formato de ficha de confrontamiento de diagndsticos clinico-
transoperatorio e histopatoldgicos de apéndice cecal extirpado, que se adjuntara

a los expedientes clinicos correspondientes.
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Fecha
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Registro
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Edematoso

Supurativo

Gangrenoso

Perforado
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apendicectomia
Apéndice Apéndice
normal normal
Apéndice Apéndice
edematosa edematosa
Diagnostico|  Apéndice Diagnéstico|  Apéndice
Transoperatorio| supurativa Histopatologico| supurativa
Apéndice Apéndice
gangrenosa gangrenosa
Apéndice Apéndice
perforada perforada
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ANEXO |

HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
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Datos correspondientes al periodo de: 26/12/2017
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ANEXO 1l

PPAG: . HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA

GOBIERNO DE LA REPUBLICA DE

UATEMALA DIRECCION EJECUTIVA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL

Zacapa, 08 de Marzo de 2019.

Serior:
Anderson Rodelbi Hicho Najera
Su Despacho

Respetable Serior:

Reciban un cordial y atento saludo en nombre de la Direccién Ejecutiva del
Hospital Regional de Zacapa, desedndole éxito en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para informarles que esta Direccién autoriza que
realicen su trabajo de investigaciéon en este Centro Asistencial, el cual es
titulado “DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO E HISTOPATOLOGICO DE
APENDICITIS AGUDA”, ya que cumple con ser un estudio que no
compromete la integridad del paciente.

Agradeciendo la atencién a la presente, sin otro particular me suscribo de
ustedes.

Atentamente,

cc.Achivo

16 avenida, Barrio Cementerio Nuevo Zona 3, Zacapa, Guatemala, C.A.
Telefax 7941-3701 PBX 7931-6565 Ext. 101 Y 103.
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ANEXO IV

Chiquimula, 12 de julio del 2019

Dr. Rory René Vides Alonzo
Presidente

Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacién de Medicina- OCTGM-.

En atencién a la designacién efectuada por la Comision de Trabajos de Graduacion para
asesorar al estudiante: Anderson Rodelbi Hicho Najera, carnet 201043375 en el informe
final de investigacion titulado: “DIAGNOSTICO CLINICO-TRANSOPERATORIO E
HISTOPATOLOGICO DE APENDICITIS AGUDA"; me dirijo a usted para informarle que
he procedido a revisar y orientar al mencionado sustentante, sobre el contenido de dicho
trabajo.

En este sentido, el tema desarrollado planteé la revision sistematica de registros clinicos
correspondientes a los pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente por impresion
clinica de apendicitis aguda durante los afios 2014 al 2018, y correlacionar el diagnéstico
clinico-transoperatorio e histopatolégico del apéndice extirpado. Por lo que en mi opinién
retne los requisitos exigidos por las normas pertinentes, razén por la cual recomiendo su
aprobacion.

Dr. Cristia ;
Cirujano Generai
Coi. 12392

Col. 12,392



